











Das Robert Koch-Institut (RKI) erhebt 
gemäß des 1999 in Kraft getretenen § 22 
Transfusionsgesetz (TFG) bundesweit 
infektionsepidemiologische Daten und 
analysiert die demografischen Merk-
male der Spenderkollektive sowie die 
Infektionshäufigkeit von HIV-, Hepa-
titis-C-Virus- (HCV-), Hepatitis-B-Vi-
rus- (HBV-) und Syphilisinfektionen [1]. 
Die infektionsepidemiologischen Daten 
von Blutspendern werden seit 1998 regel-
mäßig veröffentlicht [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. 
Nach Novelle des Transfusionsgesetzes 
[10] vom 10.2.2005 liegt seit 2006 neben 
der Anzahl der Spenden nun auch die 
Zahl der zugehörigen Spender vor. Eine 
auf diesen neuen Daten basierende aus-
führliche Beschreibung der demogra-
fischen Aspekte der Spenderpopulation 





Die Meldungen des Jahres 2007 er-
folgten von allen 142 bekannten Blut- 
und Plasmaspendeeinrichtungen: den 
Blutspendediensten des Deutschen Ro-
ten Kreuzes, den staatlich-kommunalen 
Blutspendediensten, den industriellen 
Plasmapheresezentren, den unabhän-
gigen Blutspendediensten, den Blut-
spendediensten kirchlicher Träger und 
den Blutspendeeinrichtungen der Bun-
deswehr der Bundesrepublik Deutsch-
land.
Die Meldungen erfolgen auf vier 
Quartalsbögen, einem Jahresbogen so-
wie Spenderdatenbögen bei Spendern 
mit positivem Infektionsbefund (siehe: 
http://www.rki.de/Content/Infekt/Blut/
Transfusionsmedizin/Aktuell). Die Än-
derungen der Meldebögen gemäß No-
velle des Transfusionsgesetzes 2005 wur-
den im Bericht für das Jahr 2006 erläu-
tert [9].
Terminologie
Personen, die erstmalig in einem Blut-
spendedienst infektionsserologisch un-
tersucht wurden, werden als „Neuspen-
der“ zusammengefasst. Hierunter fallen 
sowohl die Erstspendewilligen, die beim 
ersten Kontakt mit der Spendeeinrich-
tung lediglich untersucht werden und 
noch keine Spende abgeben, als auch 
Erstspender, die bereits eine Spende leis-
ten. Spender, die nach einer zurücklie-
genden infektionsserologischen Vor-
untersuchung das erste Mal spendeten, 
werden der Gruppe Mehrfachspender 
zugeordnet. Bei der Betrachtung der de-
mografischen und infektionsepidemio-
logischen Angaben ist zwischen Spen-
den und Spendern zu unterscheiden. 
Wird in diesem Bericht eine Person als 
„Spender“ oder „Erstspendewilliger“ 
benannt, so sind Personen beiderlei Ge-
schlechts gemeint.
Bestätigt positive Befunde
Eine Infektion wurde gemäß Votum 22 
des AK Blut [12] dann als bestätigt an-
gesehen, wenn ein auffälliger Scree-
ningtest durch einen ergänzenden Test 
mit einem anderen Testsystem bestätigt 
wurde. Infektionen, die nur mit einem 
Nukleinsäure-Amplifikationsverfahren 
(NAT) positiv getestet wurden, gingen 
nur dann in die Auswertung ein, wenn 
diese entweder durch den Nachweis ei-
ner späteren Serokonversion oder durch 
eine erneut positive NAT aus einer wei-
teren Blutprobe bestätigt wurden. Fälle, 
die aus früheren Untersuchungen in der 













44 384 727 202
Prävalenz/100.000 Spenden 8,0 70,0 132,5 36,8
1 Infektion pro X Spenden 12.468 1.429 755 2.716
Mehrfachspenden/r
n=6.243.834/2.430.281
39 67 37 104
Serokonversionen/100.000 Spenden 0,6 1,1 0,6 1,7
1 Infektion pro X Spenden 160.098 93.192 168.752 60.037
Serokonversionen/100.000 Spender 1,6 2,8 1,5 4,3
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bekannt waren, wurden nicht erneut in 
die epidemiologische Auswertung einge-
schlossen. Positive Screeningteste müs-
sen nicht zwingend im Blutspendedienst 
abgeklärt werden. Dies kann auch durch 
den Haus- oder Facharzt erfolgen. Die-
se unbestätigten Befunde waren im Be-
richtszeitraum nicht meldepflichtig, so-
dass hierdurch eine Unterschätzung der 
Infektionshäufigkeit resultieren kann.
Auswertung
Es erfolgte die Berechnung der nach Al-
ter, Geschlecht, Spendenart und Spen-
dertyp aufgeschlüsselten Anzahl der In-
fektionen je 100.000 Spenden/Spender 
einschließlich der 95%-Konfidenzinter-
valle für die einzelnen Infektionserreger. 
Hierbei wurde eine Binomialverteilung 
nach Clopper-Pearson angenommen 
(SPSS-Macro: Clopper/Pearson-CI, Dr. 
Johannes Gladitz, Statistik-Service, Ber-
lin, 1994). Zusätzlich wurde eine Ana-
lyse der Alters- und Geschlechtervertei-
lung der Spender/Spenden nach Spen-
dertyp und Spendenart durchgeführt. 
Die Daten wurden mit den Ergebnissen 
aus den Vorjahren verglichen. Die Ergeb-
nisse werden einzeln für die Gruppen der 
Erstspendewilligen und Erstspender so-
wie ergänzend auch zusammengefasst 
für die Gruppe der Neuspender aufge-
führt. Die Anzahl der Spender ist bei den 
Neuspendern identisch mit der Anzahl 
der durchgeführten Testungen („Spen-
den“). Für eine bessere Vergleichbarkeit 
der Daten mit den Ergebnissen vor 2006 
werden die Ergebnisse für die Mehrfach-
spender sowohl bezogen auf die Zahl der 
geleisteten Spenden als auch bezogen auf 





Wie in der Allgemeinbevölkerung [13, 
14] unterscheiden sich die Prävalenzen 
von verschiedenen Infektionen auch un-
ter Blutspendern, wobei es sich bei Blut- 
und Plasmaspendern um eine durch die 
Spenderauswahl selektierte Population 
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fektionsprävalenzen handelt. Unter den 
Neuspendern wurden im Jahr 2007 ins-
gesamt 44 HIV-Infektionen, 384 HCV-
Infektionen, 727 HBV-Infektionen und 
202 Syphilis-Infektionen festgestellt und 
gemeldet (. Tab. 1). Unter Berücksich-
tigung der Gesamtzahl der durchgeführ-
ten Untersuchungen von Erstspendewil-
ligen und Erstspendern ergibt sich für das 
Jahr 2007 eine Prävalenz von 8,0 für HIV, 
70,0 für HCV, 132,5 für HBV und 36,8 für 
Syphilis pro 100.000 Neuspender. Durch 
die Untersuchungen von Mehrfach-
spendern wurden 39 HIV-Infektionen, 
67 HCV-Infektionen, 37 HBV-Infektio-
nen und 104 Syphilis-Infektionen dia-
gnostiziert. Dies ergibt einen Anteil von 
Serokonversionen pro 100.000 Spender 
von 1,6 für HIV, 2,8 für HCV, 1,5 für HBV 
und 4,3 für Syphilis.
Für jede der genannten Infektionen 
liegt infolge des Ausschlusses positiv ge-
testeter Neuspender und einer kürze-
ren durchschnittlichen Expositionsdau-
er die Anzahl der Serokonversionen un-
ter Mehrfachspendern deutlich unter der 
Prävalenz der Neuspender. Jedoch gilt 
 dies nicht für alle Infektionen in glei-
chem Maße: Während HBV-Infektionen 
unter Mehrfachspendern fast 90-mal sel-
tener vorkommen als unter Neuspendern 
reduziert sich die Infektionshäufigkeit für 
HIV unter Mehrfachspendern lediglich 
um den Faktor 5.
Eine mögliche Erklärung für die rela-
tiv höhere HIV-Inzidenz unter Mehrfach-
spendern könnten Spender mit erhöhtem 
Infektionsrisiko sein, die regelmäßig Blut 
spenden, um sich auf HIV testen zu las-
sen (sogenannte „Testseeker“). Eine Stu-
die des RKI hat entsprechende Hinwei-
se erbracht, denen auch im Hinblick auf 
präventive Maßnahmen weiter nachge-
gangen werden muss [15].
Beim Vergleich der Infektionszahlen 
mit den Zahlen der Vorjahre setzt sich 
der 2003 begonnene Abwärtstrend der 
HBV-Infektionen unter Neuspendern 
fort. Auch die HCV-Prävalenz zeigte sich 
2007 weiterhin deutlich rückläufig. Mög-
licherweise trägt auch die verbindliche 
Einführung der Anti-HBc-Testung (seit 
dem 30.9.2006) zum Rückgang der HBV-
Gesamtprävalenz von 150,2 auf 132,4 pro 
100.000 Neuspender bei: So schlie-
ßen einzelne Blutspendeeinrichtung 
Neuspender im Falle eines positiven An-
ti-HBc-Befundes ohne weitere HBV-Dia-
gnostik von der Spende aus. Da nur bestä-
tigt positive Befunde meldepflichtig sind, 
geht ein unbekannter Teil dieser Spender, 
die sich nach weitergehender Testung tat-
sächlich als HBV-infiziert erweisen wür-
den, in Ermangelung eines positiven Be-
stätigungstestes nicht in die hier vorlie-
gende Auswertung ein.
Allerdings wurde in einzelnen Spen-
deeinrichtungen ein Anstieg der Hepa-
titis-Infektionen beobachtet. Bei diesen 
Spendeeinrichtungen handelt es sich um 
grenznahe Einrichtungen, die auch Spen-
der aus osteuropäischen Nachbarländern 
rekrutieren, die eine höhere HCV- und 
HBV-Prävalenz in der Allgemeinbevölke-
rung aufweisen. Bei einem Teil der HCV- 
und HBV-positiven Spender aus diesen 
Einrichtungen wurde das Herkunftsland 
entsprechend angegeben.
Die Prävalenz von HIV unter Neuspen-
dern nahm 2007 im Vergleich zum Vor-
jahr zu (von 6,2 auf 8,0 Infektionen pro 
100.000 Spender) und erreichte damit 
wieder den Wert von 2003. Die Präva-
lenz für Syphilis stieg ebenso und mar-
kiert mit 36,8 sogar einen Höchststand 
seit 2000 (. Abb. 1).






















































Bei den Mehrfachspendern zeigten 
sich nur geringfügige Veränderungen 
der Infektionshäufigkeiten. Da es sich 
bei Infektionen unter Mehrfachspendern 
um seltene Ereignisse handelt, müssen 
Trendentwicklungen vorsichtig interpre-
tiert werden. Eine geringfügige Abnah-
me der Neuinfektionszahlen lässt sich 
für HIV nach einem Anstieg zwischen 
2001 und 2005 und HBV konstatieren, 
die Neuinfektionszahlen von HCV und 
Syphilis unter Mehrfachspendern blie-
ben gegenüber dem Vorjahr annähernd 
gleich (. Abb. 2).
Infektionszahlen nach Spendenart
Die HIV-, HCV- und Syphilis-Präva-
lenz (Infektionshäufigkeit bei Neuspen-
dern) unter Plasmapheresespendern 
lag, wie schon in den Vorjahren, über 
der Prävalenz der Vollblut-Neuspender 
(. Tab. 2a, b). Der Unterschied war für 
Syphilis signifikant, wobei sogar eine 
Unterschätzung der Syphilis-Infektions-
zahlen unter Plasmapheresespendern 
vorliegen könnte, da Plasma, das aus-
schließlich zur Fraktionierung verwen-
det wird, entsprechend den Hämothera-
pierichtlinien [16] nicht auf Syphilis un-
tersucht werden muss. Da die Mehrzahl 
der Plasma-Neuspender nicht sofort zur 
Spende zugelassen wird, sondern als so-
genannte Spendewillige im Rahmen ei-
ner „Spenderqualifizierung“ lediglich in-
fektionsserologisch untersucht werden, 
geht von den bei ihnen festgestellten In-
fektionen kein Übertragungsrisiko aus.
Im Gegensatz zu den übrigen Infek-
tionen wurden HBV-Infektionen etwas 
häufiger bei Vollblut- als bei Plasma-
Neuspendern diagnostiziert (134,8 versus 
116,4/100.000). Im Vergleich zu den Vor-
jahren fiel der Unterschied jedoch deut-
lich geringer aus. Für etwas mehr als ein 
Viertel aller HBV-infizierten Neuspen-
der beider Spendenarten war auf dem 
Spenderdatenbogen ein Herkunftsland 
vermerkt, das eine gegenüber Deutsch-
land erhöhte HBV-Prävalenz in der All-
gemeinbevölkerung aufweist. Zum Anteil 
dieses Personenkreises an der Gesamt-
zahl der (nicht infizierten) Neuspender 
für Vollblut beziehungsweise Plasma lie-
gen jedoch keine Daten vor.
Durch Änderung des Erhebungs-
modus gemäß der Novelle des TFG ist 
es seit 2006 möglich, die Inzidenz un-
ter Mehrfachspendern (Infektionen/
100.000 Spender) für die verschiedenen 
Spendenarten direkt zu berechnen und 
zu vergleichen. Die Infektionshäufig-
keiten unter Plasma-Mehrfachspendern 




















Vollblut 57.531 8 13,9 6,0–27,4 58 100,8 76,6–130,3 126 219,0 182,5–260,7 22 38,2 24,0–57,9
Plasmapherese 37.800 4 10,6 2,9–27,1 33 87,3 60,1–122,6 49 129,6 95,9–171,3 28 74,1 49,2–107,0
Zytapherese 1157 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 86,4 2,2–480,6 0 0,0 0
Gesamt 96.488 12 12,4 6,4–21,7 91 94,3 75,9–115,8 176 182,4 156,5–211,4 50 51,8 38,5–68,3
Erstspender
Vollblut 446.020 32 7,2 4,9–10,1 292 65,5 58,2–73,4 550 123,3 113,2–134,1 147 33,0 27,9–38,7
Plasmapherese 5157 0 0,0 0,0 1 19,4 0,5–108,0 1 19,4 0,5–108,0 5 97,0 31,5–226,1
Zytapherese 943 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0
Gesamt 452.120 32 7,1 4,8–10,0 293 64,8 57,6–72,6 551 121,9 111,8–132,4 152 33,6 28,5–39,4
Mehrfachspenden
Vollblut 4.296.400 35 0,8 0,6–1,1 56 1,3 1,0–1,7 34 0,8 0,5–1,1 94 2,2 1,8–2,7
Plasmapherese 1.770.462 3 0,2 0,0–0,5 11 0,6 0,3–1,1 3 0,2 0,0–0,5 8 0,5 0,2–0,9
Zytapherese 176.972 1 0,6 0,0–3,2 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 1,1 0,1–4,1
Gesamt 6.243.834 39 0,6 0,4–0,9 67 1,1 0,8–1,4 37 0,6 0,4–0,8 104 1,7 1,4–2,0
Teil 2b
Neuspender
Vollblut 503.551 40 7,9 5,7–10,8 350 69,5 62,4–77,2 676 134,2 124,3–144,8 169 33,6 28,7–39,0
Plasmapherese 42.957 4 9,3 2,5–23,8 34 79,1 54,8–110,6 50 116,4 86,4–153,4 33 76,8 52,9–107,9
Zytapherese 2100 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 47,6 1,0–227,2 0 0,0 0
Gesamt 548.608 44 8,0 6,0–11,0 384 70,0 63,1–77,3 727 132,5 123,0–142,4 202 36,8 31,9–42,2
Mehrfachspender
Vollblut 2.305.312 35 1,5 1,1–2,1 56 2,4 1,9–3,2 34 1,5 1,0–2,1 94 4,1 3,3–5,0
Plasmapherese 143.697 3 2,1 0,4–6,1 11 7,7 3,8–13,7 3 2,1 0,4–6,1 8 5,6 2,4–11,0
Zytapherese 40.668 1 2,5 0,1–13,7 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 4,9 0,6–17,8
Gesamt 2.434.411* 39 1,6 1,1–2,2 67 2,8 2,2–3,5 37 1,5 1,1–2,1 104 4,3 3,5–5,2
KI Konfidenzintervall.
1191Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 · 2010  | 
le genannten Infektionen, insbesondere 
für HCV. Letzteres ist besonders bemer-
kenswert, da Vollblut- und Plasma-Mehr-
fachspender im Vorjahr hinsichtlich der 
HCV-Inzidenz keine Unterschiede auf-
wiesen.
Die seit mehreren Jahren beobachte-
ten Unterschiede in den Infektionshäu-
figkeiten zwischen Vollblut- und Plas-
maspendern deuten auf unterschiedliche 
Spenderkollektive hin. Da die Mehrfach-
spender beider Spenderkollektive eine 
grundsätzlich unterschiedliche Alters-
struktur aufweisen [11] und, wie nach-
folgend beschrieben, Infektionen in den 
Altersstufen unterschiedlich verteilt sind, 
könnte die abweichende Altersverteilung 
eine der Ursachen für Unterschiede in 
den Infektionshäufigkeiten unter Voll-
blut- und Plasma-Mehrfachspendern 
sein. Dies erklärt jedoch nicht die Unter-
schiede bei den Neuspendern, da diese 
eine sehr ähnliche Altersverteilung auf-
weisen. Ein weiterer Faktor mag die re-
gionale Verteilung der Plasmaspendeein-
richtungen sein, die zumeist in größeren 
Städten oder Ballungszentren angesiedelt 
sind. Vollblutspender werden über mo-
bile Entnahmen dagegen auch in länd-
lichen Regionen rekrutiert. Ob dies zur 
unterschiedlichen Infektionshäufigkeit 
bei Plasma- und Vollblutspendern bei-
trägt oder ob andere Faktoren noch eine 
Rolle spielen, kann aufgrund fehlender 
Daten nicht abschließend beurteilt wer-
den.
Generell gilt bei einer stratifizierten 
Betrachtung der Infektionshäufigkeiten 
nach Spendenarten oder demografischen 
Merkmalen, dass es sich bei den Infek-
tionen in den einzelnen Gruppierungen 
zum Teil um extrem seltene Ereignisse 
handelt. Die daraus resultierenden, teils 
sehr breiten Konfidenzintervalle müssen 
bei der Interpretation der Daten berück-
sichtigt werden. Dies trifft insbesonde-
re bei geringen Fallzahlen (zum Beispiel 
HIV-Infektionen) beziehungsweise bei 




gen und Erstspendern wurden wesent-
lich mehr Infektionen (n=901) diagnos-
tiziert als bei weiblichen Neuspendern 
(n=456): Wie in den Vorjahren entfielen 
zwei Drittel der Infektionen auf Män-
ner, obwohl Männer wie Frauen jeweils 
zirka 50% der Neuspender ausmachen. 
Der höhere Männeranteil unter den in-
fizierten Neuspendern lässt sich für alle 
vier untersuchten Infektionen feststellen; 
dementsprechend liegen die Prävalenzen 
(Infektionen pro 100.000 Neuspender) 
von Männern signifikant höher als die 
der Frauen (. Tab. 3). Der bereits er-
wähnte Anstieg der HIV-Infektionen un-
ter Neuspendern im Vergleich zum Vor-
jahr lässt sich ausschließlich auf einen 
deutlichen Anstieg der HIV-Infektionen 
unter männlichen Neuspendern (von 8,7 
auf 12,8/100.000) zurückführen.
Auch unter Mehrfachspendern wa-
ren Männer häufiger (n=198) von Infek-
tionen betroffen als Frauen (n=49). Wie 
in den Vorjahren waren zirka 80% al-
ler infizierten Mehrfachspender männ-
lichen Geschlechts; bei einem Männer-
anteil von zirka 54% unter den Mehrfach-
spendern fallen daher auch die Serokon-
versionen pro 100.000 Spender für al-
le vier Infektionen bei Männern im Ver-
gleich zu den Frauen signifikant höher 
aus (. Tab. 3).
Verteilung nach Alter
Betrachtet man die Verteilung der po-
sitiven Infektionsbefunde unter Spen-
dern nach Altersgruppe, so ist der An-
stieg der HIV-Prävalenz von 6,2 auf 
8,0/100.000 Neuspender vor allem mit 
leichten Zunahmen der Infektionen bei 
den über 34-Jährigen zu erklären. Erst-
malig wurden auch bei Neuspendern 
der höchsten Altersklasse (über 54 Jah-
re) HIV-Infektionen diagnostiziert 
(. Abb. 3).
Die höchste Prävalenz von HCV 
(149,3/100.000 Neuspender) wurde wie 
im Vorjahr in der Gruppe 45- bis 54-Jäh-
rigen diagnostiziert. Insgesamt sind je-
doch im Vergleich zum Vorjahr die In-
fektionszahlen bei über-34-jährigen 
Neuspendern deutlich gesunken, die der 
25- bis 34-Jährigen hingegen angestie-
gen.
Die Altersverteilungen von Syphilis 
und HBV unter Neuspendern blieb 2007 
im Vergleich zum Vorjahr weitgehend 
unverändert. Die Prävalenz dieser Infek-
tionen stieg aufgrund der längeren Expo-
sitionszeit mit zunehmendem Alter an. 
Auffallend waren die deutlichen Abnah-
men der Infektionshäufigkeit von HBV in 
der jüngsten Altersgruppe (von 92,2 auf 
80,7/100.000) und bei 25- bis 34-Jährigen 
(von 169,2 auf 136,7/100.000), welche wo-
möglich als Folge einer verbreiteten Impf-
bereitschaft in der Bevölkerung und der 
Einführung der Impfempfehlung für Kin-
der seit 1998 zu werten ist.
Unter Mehrfachspendern kamen Neu-
infektionen von Syphilis wie im Vorjahr 
am häufigsten bei den 25- bis 34-jährigen 
Mehrfachspendern (7,4/100.000 Spen-
der) vor. In dieser Altersstufe fanden sich 
auch die meisten HCV-Neuinfektionen 
(3,5 auf 5,2/100.000) und HIV-Neuin-
fektionen (2,8 auf 4,4/100.000). Bei HIV 
Tab. 3  HIV-, HCV-, HBV- und Syphilis-Infektionen 2007 differenziert nach Spendertyp und Geschlecht











m 35 12,8 8,9–17,8 241 88,0 77,6–100,2 496 181,1 166,6–198,9 129 47,1 39,3–56,0
w 9 3,3 1,5–6,2 143 52,0 43,8–61,2 231 84,1 73,5–95,5 73 26,6 20,8–33,4
Mehrfachspender
m 34 2,6 1,8–3,6 49 3,7 2,9–5,1 30 2,3 1,6–3,3 85 6,4 5,1–8,0
w 5 0,4 0,2–1,1 18 1,6 1,0–2,7 7 0,6 0,3–1,4 19 1,7 1,0–2,7
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Originalien und Übersichten
nahm die Inzidenz in der jüngsten Spen-
dergruppe (<25 Jahre) von 4,1 (2,3 bis 6,8) 
im Jahr 2006 auf 1,5 (0,6 bis 3,4)/100.000 
ab (. Abb. 4).
Mehrfachinfektionen
Im Jahr 2007 wurden insgesamt 17 be-
stätigt positive Mehrfachinfektionen 
(2,1% aller bestätigten Infektionen) er-
fasst. Während im Vorjahr ausschließ-
lich Neuspender Mehrfachinfektionen 
aufgewiesen hatten, stellten sich 2007 
auch drei Mehrfachspender mit Doppel-
infektionen vor. Auch die Art der Infek-
tionen variierte im Vergleich zu 2006: So 
gab es 2007 mehr HIV-/Syphilis-Doppel-
infektionen (fünf statt eine). Die übrigen 
Mehrfachinfektionen entfielen auf je ei-
ne HCV-/Syphilis- und HIV-/HBV-In-
fektion sowie auf sechs HCV-/HBV- und 
vier HBV-/Syphilis-Doppelinfektionen. 
Bis auf einen Plasmaspender handelte 
es sich ausschließlich um Vollblutspen-
der. Männer waren deutlich häufiger von 
Mehrfachinfektionen betroffen als Frau-
en (13 versus vier).
Vertraulicher Spender-
selbstausschluss (VSA)
Für eine Auswertung der Anzahl der 
VSA können nur 70 Einrichtungen her-
angezogen werden, die auf dem Jahres-
bogen mindestens einen Spenderselbst-
ausschluss angegeben hatten. Unter den 
verbleibenden 72 Einrichtungen finden 
sich vermutlich sowohl Einrichtungen, 
die diese Angabe nicht leisten konnten, 
als auch Einrichtungen, in denen tatsäch-
lich keine VSA aufgetreten waren. Dem-
nach wurden im Jahr 2007 18.900 Spen-
derselbstausschlüsse getätigt, entspre-
chend zirka 0,4% der Spenden des Jah-
res 2007 in den betreffenden Einrich-
tungen.
Bezogen auf die Gesamtzahl aller be-
stätigt positiven Spender des Jahres 2007 
(1587), hatten lediglich 1,8% (29) einen 
VSA getätigt. Darunter fanden sich drei 
HIV-, elf HCV-, fünf HBV- und neun Sy-
philis-Infektionen. Ein Spender hatte ei-
ne HCV-/HBV-Doppelinfektion. Ob die 
übrigen positiven Spender sich ihres In-
fektionsrisikos beziehungsweise ihrer In-
fektion nicht bewusst waren oder über 
keine ausreichende Kenntnis zu Hin-
tergrund und Möglichkeit des VSA ver-
fügten, kann nicht beurteilt werden.
Sofern alle der 18.900 Spenden mit 
VSA tatsächlich infektionsserologisch ab-
geklärt wurden, ergibt dies einen Anteil 
von 0,15% bestätigt positiver Infektions-
befunde unter den Spenden mit VSA. 
Dass bei den Spendern mit VSA tatsäch-
lich ein höheres Infektionsrisiko vorge-
legen haben muss zeigt der weit gerin-
gere Anteil der positiven Befunde unter 
geleisteten Spenden ohne VSA: Von die-
sen wiesen lediglich 0,03% ein bestätigt 
positives Testergebnis auf. Dieser Un-
terschied ist signifikant (p=0,000) Eine 
Bewertung der relativ hohen Anzahl an 
Spenden mit VSA, die, sofern getestet, 
infektionsserologisch unauffällig waren, 
ist schwierig. Ein unbekannter Teil gera-
de dieser Spenden könnte von Personen 
stammen, die sich zum Zeitpunkt der se-
rologischen Untersuchung in der Fens-
terphase einer Infektion befanden und 




Zur besseren Beurteilung des Anteils an 
frischen Infektionen unter Blutspendern 
sind die meldenden Einrichtungen aufge-
fordert, auf den Meldeformularen (initi-
al) isoliert NAT-positive Befunde zu ver-
merken. Im Jahr 2007 wurden 27 Spen-
den gemeldet, die initial isoliert NAT-
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Abb. 3 8 Altersbezogene Infektionsprävalenz 2007




















<25 25-34 35-44 45-54 >54
Abb. 4 8 Altersbezogene Häufigkeit an Serokonversionen 2007
1193Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 · 2010  | 
für fünf Infektionen keine Bestätigungen 
aus einer zweiten Blutprobe (Serokon-
version oder eine erneut isoliert positive 
NAT) vor, sodass diese nicht als bestätigt 
positive Befunde gewertet werden konn-
ten und nicht in die Auswertung der In-
fektionszahlen mit eingingen. Bei den 22 
bestätigten, initial isoliert NAT-positiven 
Befunden handelte es sich um je eine 
NAT-positive HIV- und HBV-Infektion 
sowie um 20 NAT-positive HCV-Infek-
tionen. Im Gegensatz zum Vorjahr wur-
den (bezogen auf die Gesamtspender-
zahl) isoliert NAT-positive Befunde im 
Jahr 2007 wieder häufiger bei Mehrfach-
spendern detektiert als unter Neuspen-
dern (19 versus drei). Somit betrug das 
Verhältnis von isoliert NAT-Positiven/
100.000 Spenden zwischen Neu- und 
Mehrfachspenden 1,79 (95%-KI: 0,61–
3,33) und bot somit keinen Hinweis dar-
auf, dass Neuspender mehr mit frischen 
Infektionen belastet sind als Mehrfach-
spender. Allerdings handelt es sich bei 
diesen Befunden um sehr seltene Ereig-
nisse, sodass es sinnvoll ist, für diese Fra-





Nach Votum 31 des AK Blut [17] und dem 
Bescheid des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) 
[18] müssen alle Spender seit 2007 auch 
auf Anti-HBc getestet werden, um chro-
nische HBsAg-negative HBV-Infektionen 
und mögliche Escapemutanten zu erfas-
sen. Als bestätigt positiv wurden gemäß 
Votum 22 nur Befunde gewertet, die zu-
sätzlich entweder HBsAg positiv waren 
und/oder einen positiven HBV-NAT-Test 
aufwiesen. Im Jahr 2007 wurden insge-
samt 19 HBsAg-negative Spender mit po-
sitivem Anti-HBc-Befund und positiver 
HBV-NAT erfasst. Dies entspricht 2,5% 
der gemeldeten HBV-Infektionen. Bei 
zwölf dieser Spender wurde die Detektion 
der HBV-Infektion durch die Anti-HBc-
Testung ermöglicht, da die NAT-Testung 
beziehungsweise die Einzel-NAT-Tes-
tung erst nach reaktivem Befund erfolgt 
war. Für die Übrigen war aus der Mel-
dung nicht erkennbar, ob es sich bei der 
NAT um eine routinemäßige Pool-Tes-
tung auf freiwilliger Basis oder eine allei-
ne aufgrund des positiven Anti-HBc-Be-
fundes zusätzlich durchgeführte Untersu-
chung handelte.
Um den Zugewinn an Informationen 
und Sicherheit durch Einführung der An-
ti-HBc-Testung sowie den Anteil an Erst-
spendern, die aufgrund eines positiven 
Anti-HBc-Befundes ohne weitere Tes-
tung von der Spende ausgeschlossen wur-
den, weiter abschätzen zu können, wur-
de im Juni 2008 das Votum 37 verabschie-
det [19]. In diesem sind die Einrichtungen 
aufgefordert, Anti-HBc-positive Befunde 
und deren Befundkonstellationen sowie 
das verwendete Testsystem mittels einer 
Liste zu erfassen und dem RKI zu über-
mitteln. Durch diese Meldung können 





Im Jahre 2007 wurden von den Blutspen-
dediensten insgesamt 548.608 Neuspen-
der (Erstspendewillige und Erstspen-
der) gemeldet. Von diesen leisteten 
452.120 Personen als Erstspender eine 
Spende. 96.488 Personen wurden hin-
gegen beim ersten Kontakt lediglich auf 
Infektionsmarker getestet (Erstspende-
willige). Der Anteil der Erstspendewilli-
gen und Erstspender unter den Neuspen-
dern unterschied sich abhängig von der 
geleisteten Spendenart: Während es für 
Vollblut mehr Erstspender als Erstspen-
dewillige gab, überwog bei Plasma der 
Anteil der Erstspendewilligen unter den 
Neuspendern. So leisteten nur zirka 12% 
der Plasma-Neuspender als Erstspen-
der tatsächlich eine Spende. Unter Voll-
blut-Neuspendern waren es dagegen zir-
ka 89%. Dies erklärt sich mit der gängigen 
Praxis der Plasmaspende-Einrichtungen, 
Neuspender im Sinne einer Spenderqua-
lifizierung zuerst infektionsserologisch 
zu testen, bevor sie zur Spende zugelassen 
werden (. Tab. 4).
Gegenüber dem Vorjahr stieg die Ge-
samtzahl der Neuspender um 7% an und 
erreichte damit fast wieder das Niveau von 
2003 (. Abb. 5). Nach 2001 und 2005 lag 
die Zahl der Vollblut-Neuspender erst-
mals wieder über 500.000. Den größten 
relativen Zuwachs (21% gegenüber 2006) 
verzeichneten die Plasma-Neuspender, 
die mit knapp 43.000 jedoch noch weit 
vom Höchststand des Jahres 2003 (zirka 
70.000) entfernt sind.
Auch die Zahl der Mehrfachspen-
der nahm gegenüber dem Vorjahr er-
kennbar (um 4%) zu, was sich in einem 
Zuwachs bei den Spendenzahlen, vor 
allem von Plasma, bemerkbar mach-
te (. Abb. 6). Während die Zahl der 
von Mehrfachspendern geleisteten Voll-
blutspenden (4.296.400) seit 2003 rela-
tiv konstant bei etwa 4,3 Mio. liegt, stieg 
die Zahl der von Mehrfachspendern ge-
leisteten Plasmaspenden um 17% auf 
Tab. 4  Anzahl beziehungsweise Anteil der Erstspendewilligen und Erstspender unter 
den Neuspendern 2007 nach Spendenart
Spendenart Erstspendewillige Erstspender Neuspender
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Gesamt
Vollblut 57.531 11,4% 446.020 88,6% 503.551
Plasmapherese 37.800 88,0% 5157 12,0% 42.957
Zytapherese 1157 55,1% 943 44,9% 2100
Gesamt 96.488   452.120   548.608
Tab. 5  Altersverteilung der Spenderpopulation 2007 nach Spendertyp
Altersgruppe Neuspender Mehrfachspender
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
<25 285.034 52,0% 390.475 16,0%
25–34 100.020 18,2% 407.938 16,8%
35–44 86.018 15,7% 629.589 25,9%
45–54 58.923 10,7% 581.383 23,9%
>54 18.613 3,4% 425.026 17,5%
Gesamt 548.608 100,0% 2.434.411 100,0%
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1.770.462 (+252.668) gegenüber 2006 an. 
Dieser Zuwachs basiert auf einer Steige-
rung sowohl der Spenderzahl (um 12%), 
als auch der Spendehäufigkeit unter Plas-
ma-Mehrfachspendern. Letzte stieg von 
durchschnittlich 11,9 im Jahr 2006 auf 
12,3 Spenden/Spender im Jahr 2007. Die 
Spendehäufigkeit bei Vollblut- und Zyta-
pheresespendern lag bei 1,9 beziehungs-
weise 4,3 Spenden pro Jahr.
In Einrichtungen, in denen verschie-
dene Spendenarten entnommen werden, 
kann es einen gewissen Anteil an Spen-
dern geben, die im Berichtsjahr Spenden 
in mehr als einer Spendenart geleistet ha-
ben. Daher wird auf den Erhebungsbö-
gen nicht nur die Anzahl der Spender in 
den einzelnen Spendenarten, sondern 
auch die Gesamtzahl der Spender erfasst. 
Der hieraus berechnete Anteil an Wech-
selspendern betrug 2007 insgesamt 2,3% 
aller Mehrfachspender.
Die Alters- und Geschlechtsverteilung 
(. Tab. 5) ergab ein vergleichbares Bild 
wie im Jahr 2006 [9] mit einem Anteil un-
ter-25-Jähriger von mehr als 50% bei den 
Neuspendern und den 35- bis 44-Jährigen 
als stärkster Gruppierung bei den Mehr-
fachspendern (26%).
Eine detaillierte Darstellung der de-
mografischen Merkmale der Spender-
populationen in Deutschland wurde be-
reits für das Jahr 2006 vorgenommen [11]. 
Auch für 2007 gilt, dass sich die Alters-
verteilung der Mehrfachspender in den 
einzelnen Spendenarten erheblich unter-
scheidet. Wie im Vorjahr machten die un-
ter-35-Jährigen fast zwei Drittel der Plas-
ma-Mehrfachspender, aber nur knapp 
























































































unbekannt Vollblut Plasmapherese Zytapherese
Abb. 6 8 Anzahl und Verteilung der Spenden von Mehrfachspendern 2000 bis 2007
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insgesamt 0,4% aller Spenden gering. 
Spenden, bei denen ein VSA getätigt 
wurde, weisen signifikant mehr bestä-
tigte Infektionsmarker auf als Hinweis 
darauf, dass Spender mit Infektionsri-
siken diese Möglichkeit, von der Spen-
de zurückzutreten, nutzen. Das Po-
tenzial dieses Sicherheitsinstruments 
scheint jedoch bei einem über Jahre 
geringen Anteil von VSA bei bestätigt 
positiven Spendern noch nicht ausge-
schöpft. Daher sollten Spender auf die-
se Möglichkeit deutlicher als bisher hin-
gewiesen werden. Auch sollte bei der 
Umsetzung der VSA neben verständli-
cher Formulierung berücksichtig wer-
den, dass die Vertraulichkeit gegenü-
ber Begleitpersonen und Spendeperso-
nal dadurch am besten zu gewährleis-
ten ist, wenn der VSA nach der Spende 
erfolgen kann. Zu diesem Zeitpunkt ha-
ben auch alle Spender die nötigen In-
formationen, insbesondere auch aus 
dem Arztgespräch, um diese Entschei-
dung zu treffen.
Um die Auswirkungen des Votums 31 
des AK Blut, nach welchem alle Spen-
der auf Anti-HBc getestet werden müs-
sen, auch noch rückwirkend erfassen 
zu können, wurden mit dem Votum 37 
alle Spendeneinrichtungen aufgefor-
dert, Anti-HBc-positive Befunde und 
deren Befundkonstellationen sowie das 
verwendete Testsystem an das RKI zu 
übermitteln. Hiermit wird es möglich 
sein, den Zugewinn an Sicherheit der 
Spenden durch Einführung der zusätz-
lichen Testung zu ermitteln.
Das Spendenaufkommen der Neuspen-
der wurde im Jahr 2007 in allen Spen-
denarten um insgesamt 7% gesteigert 
und erreichte damit wieder das Niveau 
von 2003. Auch die Anzahl der Mehr-
fachspenden stieg im Jahr 2007 deut-
lich an, wobei diese Zunahme auf einen 
Zuwachs an Plasma- und Zytapherese-
spenden zurückzuführen ist, während 
der Umfang an Vollblutspenden ver-
gleichbar mit dem Vorjahr blieb. In An-
betracht des demografischen Wandels 
bedarf es erheblicher Anstrengungen 
bei der Rekrutierung von Vollblutspen-
dern, um eine ausreichende Versor-
gung der Bevölkerung in den kommen-
den Jahren zu sichern.
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